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Objectifs 


• Reperer, prevenir et traiter les manifestations douloureuses pouvant 
accompagner les pathologies de I'enfant. 

• Preciser les medicaments utilisables chez I'enfant selon Cage, avec 
les modes d'administration, les indications et les contre-indications. 


EVALUATION DE LA DOULEUR 

Objectiver le subjectif 

La douleur reste un phenomene, une expe- 
rience fondamentalement intime et subjective. 

Le recours a une standardisation de I'observation et du recueil 
des donnees est incontournable. La minoration, voire la nega- 
tion de la douleur se rencontrent frequemment non seulement 
chez les professionnels de sante mais aussi dans les families et 
chez I'enfant lui-meme. Une mesure chiffree materialise facilement 
la transmission de I'information concernant I'etat douloureux de 
I'enfant. La validite, la fiabilite de ces outils ont ete regulierement 
verifiees ; on peut done s'appuyer « scientifiquement » sur ces 
donnees pour adapter une therapeutique medicamenteuse. 
Neanmoins, les chiffres retrouves doivent toujours etre confrontes 
a I'etat Clinique, a revolution de la maladie, aux therapeutiques 
associees. 

L'enfant qui n'a pas acces au langage (le premature, le nour- 
risson, I'enfant intube, I'enfant curarise, I’enfant polyhandicape, 
I'enfant d'origine etrangere...) est prive du moyen essentiel de 
communiquer son experience douloureuse ; seule I'observation 
de ses comportements par un tiers exterieur va permettre de 
reconnattre et d'evaluer sa douleur. 

Les outils devaluation represented des moyens obligatoires 
de depistage et de reconnaissance ; ils apportent de surcroTt une 
aide relationnelle permettant a I'enfant de mieux exprimer ce 
qu'il ressent; ce sont les seuls moyens d'ajustement des thera- 
peutiques. 

Quels outils pour evaluer ? 

/ Entre 0 et 4 ans, on doit utiliser les echelles d’observation com- 
portementales (teiechargeabies sur pediaioi.org) . Une dizaine de grilles 
sont actuellement disponibles. Deux criteres vont guider le choix de 
la grille : la tranche d'age et la duree de la douleur (tableaux 1 et 2). 


/ Entre 4 et 6 ans, I'autoevaluation se fait a I'aide de I'echelle de 
visages ou de I'echelle verbale simple. 

/ A partir de 6 ans, I'enfant peut s'evaluer lui-meme avec les 
differentes echelles de mesure suivantes : 

- I’echelle visuelle analogique (EVA) avec reglette verticale ; 

- I'echelle verbale simple (douleur « absente », « moderee », 
« intense », tres « intense ») ; 

- I'echelle numerique simple (« quelle note entre 0 et 10 ? ») ; 

- I'echelle des visages : 6 visages sont proposes a I'enfant. 

Pieges de revaluation 

La douleur modifie I'humeur. II n'est pas exceptionnel de ren- 
contrer des enfants douloureux opposants, ref usant tout contact. 
Mais une fois soulages, ils retrouvent leur sociability et ils peu- 
vent alors parfaitement en preciser I'intensite. Face a un enfant 
qui manifestement sous-evalue le niveau de sa douleur, plusieurs 
hypotheses doivent etre envisagees : 

- des niveaux de douleur intense peuvent tiger I'enfant dans sa 
motricite, inhiber ses capacites relationnelles dans des tableaux 
d'atonie psychomotrice (« enfants trop calmes ») ; 

- les enfants porteurs de douleur chronique (drepanocytose, 
osteogenese imparfaite, arthrite chronique juvenile...), qui vivent 
depuis « toujours » avec un niveau de douleur important, ont 
souvent des difficultes pour en preciser le niveau actuel ; 

- les enfants porteurs de maladie grave (maladie maligne, dre- 
panocytose...) peuvent minorer I'intensite de la douleur pour ne 
pas inquieter leur famille, pour ne pas retourner a I'hopital ; 

- I'enfant peut ne pas avoir compris comment utiliser I'outil 
devaluation. 
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mm» Echelles cfobscrvation comportementale de la douleur chez Fenfant 


AGE DOULEUR AIGUE DOULEUR PROLONGEE 

Echelle | Seuil Je traitement Echelle | Seuil de traitement 


Premature 
et nouveau-ne 
Oa2ans 

Hetero-evaluation 

1 DAN (douleur aigue 
du nouveau-ne) 

13/10 

Hetero-evaluation 

1 EDIN (echelle douleur 
et inconfort du nouveau-ne 
et du premature) 

1 5/15 


1 OPS ( objective pain scale ) 

13/10 

1 EDIN 

1 Outil valide pour 
le nouveau-ne mais 
utilisable par defaut 
dans cette tranche d'age 

2 a 7 ans 

1 OPS 

1 3/10 (ou 2/8 si 1 item absent) 

1 DEGR (douleur enfant 
Gustave-Roussy) 

1 10/40 




H HEDEN (hetero-evaluation 
de la douleur de I'enfant) 

13/10 

4 a 6 ans 

Auto-evaluation 

1 echelle des visages 

14/10 

Autoevaluation 

1 echelle des visages 

14/10 

A partir de 6 ans 

1 EVA 

13/10 

1 EVA 

13/10 


1 ENS 

13/10 

1 ENS 

13/10 


1 Echelle des visages 

14/10 

1 echelle des visages 

1 schema du « bonhomme » 

14/10 


BID EVENDOL (echelle devaluation de la douleur chez le jeune enfant de moins 
de 6 ans pour mesurer la douleur de Fenfant aux urgences) [score de 0 a 15 ] 


SIGNE ADSENT SIGNE FAIBLE SIGNE MOYEN SIGNE FORT 

(passager) (present environ (quasi permanent) 

la moitie du temps) 


Noter ce que I'on observe meme si on pense que les symptomes ne sont pas dus a la douleur 
(mais a la peur, a I'inconfort, a la fatigue ou a la gravite de la maladie) 


Expression vocale ou verbale 

-*■ pleure et/ou crie et/ou gemit et/ou dit qu'il a mal 

0 

1 

2 

3 

Mimique 

-> a le front plisse, et/ou les sourcils trances 
et/ou la bouche crispee 

0 

1 

2 

3 

Mouvements 

-* s'agite et/ou se raidit et/ou se crispe 

0 

1 

2 

3 

Positions 

-> a une attitude inhabituelle et/ou antalgique, 
et/ou se protege et/ou reste immobile 

0 

1 

2 

3 

Relation avec I'environnement 

-*■ peut etre console et/ou s'interesse aux jeux 
et/ou communique avec I'entourage 

0 

(= normale) 

1 

(= diminuee) 

2 

(= tres diminuee) 

3 

(= absente) 

* Observer I'enfant avant tout soin ou examen, dans les m 
par exemple en confiance, avec ses parents, quand il jou 
** II s'agit de I'examen simple ou de la mobilisation de la zo 
*** Au temps T2, on cote la douleur apres antalgique dans le 
evaluer si possible au moment du pic d'action de I'antalg 

eilleures conditions poss 

le douloureuse par I'infi 
>s memes situations que 
que : 30 a 45 minutes si 

bles de securite et de co 

miere ou le medecin des 
pour T1 et Tlbis ; 
oral ou rectal, 5 a 10 mir 

nfort, 

urgences 

utes si IV. 

Score total/15 
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Les enfants decrivant des niveaux de douleur superieurs a 
ceux attendus par les soignants risquent de ne pas etre « pris au 
serieux. ». L'enfant plus jeune a souvent du mal a « nuancer », il 
choisit les extremes. L'enfant qui semble avoir « surcote » sa dou- 
leur a en realite evalue sa peur, sa tristesse, son « ras-le-bol ». 

Le milieu hospitalier est anxiogene pour l'enfant : il se retrouve 
dans un environnement inconnu, inquietant, il est prive de ses 
reperes habituels, de son reseau relationnel (parents, fratrie, 
amis...). La peur, I'anxiete majorent la perception de la douleur. 
Une preparation inadequate, I'absence de comprehension, une 
interpretation erronee par l'enfant (des motifs de I'acte invasif, 
de I'operation), des explications inadaptees a son niveau cogni- 
tif sont souvent en cause. Les soignants bien souvent minimi- 
sent, « edulcorent » la realite, ce qui majore encore le desarroi 
de l'enfant quand il est confronts a la veritable situation. La pre- 
vention de ces phenomenes passe par une preparation adaptee 
a l'enfant et a sa famille : livret d'information, video ludique, tech- 
niques de distraction parentale. 


TRAITEMENT 

Moyens non medicamenteux 

1. Distraction 

Des « methodes simples » agissent sur la perception de la 
douleur en diminuant la composante anxieuse. Ces methodes 
peuvent etre tres efficaces : distraire l'enfant en « defocalisant » 
son attention : gonfler un ballon pendant la ponction veineuse, 
visionner un dessin anime pendant une vaccination, suggestions 
hypnotiques lors de la pose d'une sonde vesicale pour cysto- 
graphie 

2. Information, preparation de l'enfant 
et de sa famille 

Un enfant correctement informe, prepare a une chirurgie, a 
un soin sera moins anxieux, et ses besoins antalgiques diminue- 
ront ; les mauvaises experiences anterieures de I’hopital vont 
predire les troubles du comportement lors de soins ulterieurs. 

3. Solutions sucrees et autres moyens 
en neonatologie 

Plusieurs moyens simples permettent de soulager les nou- 
veau-nes et les nourrissons de moins de 3 mois lors de gestes 
douloureux brefs (effractions cutanees lors de ponction veineuse, 
de microprelevement) : I'effet antalgique de I'administration orale 
de solution sucree 2 minutes avant le geste est renforce par la 
succion d'une tetine. On doit utiliser des quantites faibles (moins 
de 2 mL) de solution, dont la concentration de saccharose est 
superieure a 20 %. L'effet antalgique du glucose 30 % apparait 
superieur a celui de la creme anesthesiante (lidocai'ne + prilo- 
ca'fne). La methode du contact « peau a peau » ou I'allaitement 
au sein apportent egalement un effet antalgique significatif lors 
d'effractions cutanees. 


a retenir 


POINTS FORTS 


Nous disposons actuellement de donnees suffisamment 
validees pour permettre une prise en charge optimale de la 
tres grande majorite des douleurs rencontrees chez l'enfant. 

L'anxiete majore la perception de la douleur chez l'enfant ; 
beaucoup de moyens non medicamenteux peuvent 
contribuer au soulagement de l'enfant. 

Un enfant peut evaluer lui-meme I'intensite de la douleur 
a partir de 4 a 6 ans ; pour les enfants plus jeunes, 
('utilisation de grilles d’observation comportementale est 
obligatoire. 

II faut savoir prescrire un antalgique adapte d'emblee 
a I'intensite de la douleur. Pour une douleur intense : 
antalgique de niveau 2 ou 3 d'emblee (sauf pour les crises 
migraineuses, certaines douleurs neuropathiques 
et les douleurs psychogenes). 

II faut savoir reevaluer la douleur apres I'administration 
d'un antalgique : en prenant en compte le delai d'efficacite 
de I'antalgique selon la voie d'administration 
(IV : 5 a 10 minutes ; per os : 20 minutes ; intrarectal : 
environ 30 minutes pour les suppositoires, pour les formes 
liquides administrees en IR : 15 minutes). 

II faut prevoir d'emblee une prescription de « rattrapage » 
en cas de soulagement insuffisant. 

Chez les nouveau-nes, I'administration orale de solution 
sucree (saccharose 30 % ou glucose 30 %) 2 minutes 
avant une effraction cutanee est un moyen antalgique 
particulierement efficace. Cet effet est renforce par la 
succion d'une tetine. 

L'utilisation du melange equimolaire oxygene/protoxyde 
d'azote (MEOPA) et de la creme anesthesiante sont des 
moyens simples permettant de controler avec succes 
beaucoup de douleurs provoquees par les soins, les actes 
(notamment dans les services d'urgence). 

La maladie migraineuse touche 5 a 10 % des enfants ; 
elle represente la premiere cause de cephalee recurrente 
chez l’enfant. 


Medicaments 

1. Douleurs par exces de nociception 
(les 3 niveaux de TOMS) 

/ Les antalgiques de niveau 1 sont presents d'emblee a dose maxi- 
male, il est inutile, et meme dangereux, d'augmenter ia posolo- 
gie si I'analgesie est insuffisante. Dans ce cas, il faut associer un 
autre antalgique (niveau 2 ou 3). 

• Le paracetamol, par voie orale, est prescrit a la dose de 
15 mg/kg toutes les 6 heures. La voie rectale est a eviter, car I'ab- 
sorption est faible : la posologie devrait passer au moins a 30 mg/kg 
en prise initiale. 
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• Parmi les anti-inflammatoires non stero'idiens (AINS), I'ibu- 
profene est le produit de reference pour les douleurs en trauma- 
tologie, son efficacite est superieure a celle du paracetamol ou 
de la codeine seule. Cet AINS possede une marge de securite et 
une tolerance excellente. Son utilisation est deconseillee en cas 
de deshydratation ou de suspicion de varicelle. La posologie est 
de 10 mg/kg toutes les 8 heures (maximum 600 mg/prise). LAMM 
est a 3 mois. Les comprimes de 200 mg peuvent etre donnes a 
un enfant de 20 kg (s'il peut les avaler). 

Le ketoprofene en sirop (AMM 6 mois) est prescrit a la dose 
de 0,5 mg/kg, soit une mesure/kg, 3 a 4 fois par jour. 

Le diclofenac en suppositoire (25 et 100 mg) est prescrit a la 
dose de 2 a 3 mg/kg/j en deux a trois prises, seulement en cas 
d’impossibilite d'utilisation complete de la voie orale. 

/ Les antalgiques du niveau 2 correspondent aux morphiniques 
faibles. 

• La codeine : la posologie est de 0,5 - 1 mg/kg toutes les 4 a 
6 heures (ne pas depasser 6 mg/kg/j). Les comprimes ou les gelules 
associent paracetamol et codeine selon deux dosages : 400 mg 
de paracetamol/20 mg de codeine ou 500 mg de paracetamol 
/30 mg de codeine. Le sirop (AMM a 1 an) contient 1 mL /I mg de 
codeine. Les effets secondaires de la codeine sont : vomissements, 
constipation, nausees, sedation. 

• Le tramadol ex iste en gouttes (AMM a 3 ans, 1 goutte = 2,5 mg). 
La posologie est de 1 mg/kg toutes les 8 heures (ne pas depasser 
2 mg/kg 4 fois par jour [pour 20 kg : 8 a 16 gouttes par prise]). 
Les effets secondaires sont des nausees, des vomissements, une 
constipation, et une somnolence. 

• La nalbuphine est un opio'ide faible « agoniste-antagoniste ». 
La posologie est de 0,2 mg/kg toutes les 4 heures (perfusion lente 
IV en 5 a 10 min) ; 0,4 mg/kg par voie rectale (produit de choix 
aux urgences). II existe un effet plafond, car les effets cliniques 
n'augmentent pas au-dela de 2 a 3 mg/kg/j. Le delai de 4 heures 
entre chaque injection peut etre raccourci a 3, voire 2 heures si la 
douleur n'est pas suffisamment soulagee. Si la nalbuphine est 
inefficace, il faut passer rapidement a la morphine. Le seul effet 
secondaire est une sedation initiale qui peut gener revaluation 
du niveau de douleur par I'enfant ; en raison de I'effet plafond, 
on n'observe pas de depression respiratoire en cas de surdosage. 


Un enfant ayant regu de la nalbuphine aux urgences peut bene- 
ficier rapidement d'une anesthesie generale sans attendre I'eli- 
mination du produit. II ne faut pas associer la nalbuphine a la 
codeine ni au tramadol ni a la morphine. 

/ Les antalgiques de niveau 3 sont represents par la morphine. 
Ce produit represente le « gold standard » de I'analgesie ; sa demi 
vie plasmatique est allongee en raison de I'immaturite hepatique 
dans les premiers mois de la vie ; a partir de I'age de 3-6 mois, 
le metabolisme est superposable a celui de I'adulte. II n'existe pas 
de posologie maximale : la « bonne » posologie est celle qui per- 
met la meilleure analgesie, avec le moins d'effets indesirables. 
L'insuffisance renale expose au risque de surdosage. La bio- 
disponibilite de la morphine orale est faible : de I'ordre de 25 a 
30 %. Pour trouver la posologie de la voie orale, il faut multiplier 
par 3 ou 4 la guantite donnee par voie IV (v. encadre). 

2. Anesthesie locale 

La creme anesthesiante contient en proportion egale de la 
lidocaine et de la prilocai'ne. Classiquement, elle doit etre appliquee 
sur peau saine pendant au moins 60 minutes. La profondeur de 
I'anesthesie cutanee varie avec le temps duplication : une appli- 
cation de 60 minutes procure une anesthesie d'une profondeur 
de 3 mm ; la profondeur maximum, 5 mm, est obtenue durant 
30 minutes apres une application d'une duree de 90 minutes ou 
pendant une heure apres une application de 120 minutes. Nean- 
moins, un benefice antalgique a pu etre observe lors de vacci- 
nations par voie intramusculaire chez des enfants de 4 a 6 ans. 
Chez I'enfant, I'association de cette creme avec I'inhalation de 
melange equimolaire oxygene-protoxyde d’azote (MEOPA) est 
recommandee pour les effractions cutanees, et particulierement 
pour la pose de catheters veineux peripheriques. 

Chez le nouveau-ne, ['application de cette creme est insuffi- 
sante pour controler la douleur liee aux microprelevements du 
talon, les prelevements veineux doivent etre privileges, les solu- 
tions sucrees sont plus efficaces. 

3. Douleurs neuropathiques 

Ces douleurs associent des troubles de la sensibilite (paresthesie, 
dysesthesies, hypoesthesie, hyperesthesie, sensation de brulure...) 


I— QU'EST-CE QUI PEUT TOMBER A L'EXAMEN ? 


I Void une serie de questions qui, a partir d un exemple de cas clinique, 
pourrait concemer Pitem « Douleur chez I’enfant ». 


La prise en charge de la douleur est un 
sujet « intrinsequement » transversal. 
Cette thematique conceme les pathologies 
chirurgicales, les urgences, les explora- 
tions invasives, les maladies malignes et 
beaucoup de pathologies chroniques. 


Cas clinique 

Paul, 7 ans, arrive directement sans pan- 
setnent aux urgences pour une brulure 
du 2 e degre localisee au tiers moyen de 
l’avant-bras gauche. Il est accompagne 
de sa mere, il pleure. 


O Comment evaluez-vous l’intensite de 
la douleur de Paul ? 

0 La douleur est intense. Quel antalgique 
prescrivez-vous ? 

0 Comment faire pour Pexaminer dans 
les meilleures conditions ? 
o Quels medicaments antalgiques 
prescrivez-vous pour les deux premiers 
jours en dehors des pansements ? 


Elements de reponse dans un prochain numero | 


j 
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MORPHINE CHEZ L'ENFANT 


Morphine I \ 

La titration initiale se fait par une dose de 
charge de 0,1 mg/kg (generalement la 
dose maximale limitee a 6 mg peut etre 
augmentee selon le contexte clinique). Puis 
des injections repetees toutes les 5 minutes 
de 0,025 mg/kg jusqu’a obtention d’une 
analgesie satisfaisante. 

Chez I'enfant de moins de 6 ans (qui ne peut 
utiliser l’analgesie controlee par le patient 
ou PCA), on utilise une perfusion continue 
(avec une valve antireflux) : 

- enfant de moins de 3 mois : debit 
continu 0,010 mg/kg/h; augmentation 
par paliers de 30 a 50 °/o ; 

- enfant de 3 mois a 5 ans : debit continu 
0,020 mg/kg/h ; augmentation par 
paliers de 30 a 50 °/o. 

L'utilisation du mode PCA conceme des enfants 
de plus de 5 ans ; cependant, des enfants 
plus jeunes peuvent en beneficier quand 
Finfirmiere declenche radministration des 
bolus ( nurse controlled analgesia ou NCA). 
Les bolus sont presents de 0,02 a 0,04 mg/kg 
initialement. La periode refractaire est 
habituellement de 6 min. 

La prescription d’un debit continu doit 
etre discutee surtout chez les plus jeunes 
qui risquent d’abandonner la technique 
faute de soulagement rapide. Dans ce cas, 
la posologie initiale est de 0,020 mg/kg/h. 
La « dose cumulee maximale des 4 heures » 
doit tenir compte du debit continu et de 
tous les bolus autorises pour les 4 heures. 
L'infonnation des parents et de I'enfant 
est essentielle ; des documents specifiques 
sur la PCA en facilitent la realisation. 

Morphine orale 

Les differentes presentations de morphine 
orale a liberation immediate (LI) : 

- comprime secable 10 mg, 20 mg ou 
gelule 5 mg 10 mg 20 mg ; 

- morphine sirop a 5 mg/mL : la pipette 
delivre 0,5 mg par graduation (atten- 
tion : la graduation des pipettes demarre 
a 2,5 mg) ; 

- solution buyable sous 3 fonnes : 

• soit 2 mg/mL en flacon de 100 mL 
avec mesurette graduee de 5 mL, 


• soit 20 mg/mL en flacon compte- 
gouttes de 20 mL (1 goutte = 1,25 mg 
de morphine), 

• soit unidoses de 5 mL contenant 10, 
30 ou 100 mg de morphine LI. 

Les presentations de la morphine retard « LP » 

sont en gelules ou comprimes de 10, 30, 
60, 100, 200 mg. 

L'efficacite debute seulement 2 a 4 heures 
apres la prise et dure environ 12 heures. 
II taut prescrire de la morphine a liberation 
immediate (LI) 0,2 mg/kg toutes les 4 heures 
initialement. Cette posologie est augmentee 
(par paliers de 50 °/o), en cas d’analgesie 
insuffisante apres 2 prises. 

Au bout de 24 heures, lorsque l’equilibre 
antalgique est satisfaisant, la dose totale de 
morphine necessaire est atteinte, la morphine 
LI sera repartie en 2 doses de morphine LP. 
Par exemple, pour un enfant de 20 kg : 4 mg 
de morphine toutes les 4 heures ; si per- 
sistance des douleurs une heure apres la 
premiere prise, redonner 2 mg de plus ; si 
amelioration, prevoir de donner plutot 6 mg 
a la prise suivante, puis toutes les 4 heures 
de maniere systematique. 

Toute prescription de morphine LP doit etre 
accompagnee d’interdoses de morphine a 
liberation immediate qui seront adminis- 
trees en cas de douleur entre deux prises. 
En principe, les interdoses sont d’environ 
l/10 e de la dose de morphine retard. Le 
delai minimal entre deux interdoses est 
de 60 minutes en cas de douleur. 

Eflets indesirables 
La somnolence excessive est le premier 
signe de surdosage. Elle doit etre syste- 
matiquement recherchee a l'aide d'une 
echelle de sedation : 

► 0 = patient bien reveille ; 

► 1 = patient somnolent eveillable par sti- 
mulation verbale ; 

► 2 = patient somnolent eveillable par sti- 
mulation physique ; 

I 3 = patient difficilement eveillable. 

Une cotation a 2 ou 3 doit entrainer une 
reevaluation globale du patient avant de 
diminuer, voire arreter la morphine et 
intensifier la surveillance du patient. 


La depression respiratoire survient apres une 
sedation importante non diagnostiquee. 
Elle peut etre provoquee par radminis- 
tration combinee de produits sedatifs 
(benzodiazepines. . .). 

Les seuils d'alerte de la frequence respi- 
ratoire (FR) varient selon l’age : 

- plus de 5 ans : moins de 10/min ; 

- de 1 a 5 ans : moins de 15/min ; 

- moins de 1 an : moins de 20/min. 

La constipation est constante apres 48 heures 
de traitement par la morphine. 

Elle doit etre prevenue par l'administra- 
tion systematique et d'emblee de laxatifs. 
Les nausees et vomissements peuvent etre 
traites par une prescription de metoclo- 
pramide, d’ondansetron (risque de majo- 
ration de la constipation), de droperidol 
dans la PCA : 2,5 mg pour 50 mg de mor- 
phine (la survenue d’effets extrapyrami- 
daux avec le metoclopramide et le drope- 
ridol reste exceptionnelle). 

Les cauchemars, les hallucinations restent 
exceptionnels. 

Certains sujets peuvent presenter des 
cephalees. 

En cas de retention d'urine, il faut injecter 
des bolus de naloxone de 0,5 a 1 micro- 
gramme/kg toutes les 5 minutes jusqu'a 
Fobtention d’une miction. 

Le sondage vesical (sous inhalation de 
melange equimolaire oxygene/protoxyde 
d’azote (MEOPA) est realise uniquement 
en cas d’inefficacite de la naloxone. 
Attention, la titration de naloxone peut 
lever l’analgesie. 

Le prurit : les antihistaminiques ont des 
effets sedatifs qui peuvent potentialiser de 
facon peu previsible ceux de la morphine. 
II faut privilegier la naloxone en premiere 
intention. 

Le traitement standard de tout effet indesi- 
rable est la naloxone IV en continu : 0,25 
microgrammes/kg/h (une ampoule contient 
400 microgrammes). 

Cet antagoniste de la morphine donne a 
petites doses diminue les effets indesi- 
rables sans gener Faction antalgique ; elle 
apparait plus efficace sur le prurit, les 
nausees et la retention d'urine. • 
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I-6-Q68 


Douleur chez I'enfant : sedation et traitements antalgiques 


et souvent des acces fulgurants (« decharge electrique »...)■ Ce 
type de douleur repond mal ou pas du tout aux medicaments des 
douleurs par exces de nociception. Elies signent une souffrance 
nerveuse (compression, section, toxicite...). 

/ Pour la douleur de fond, I’amitriptyline est utilisee per os ou en 
intraveineux continu a la dose de 0,5 a 1 mg/kg/ j ; cette posologie 
est atteinte progressivement en commengant par 0,1 mg/kg, 
1 goutte = 1 mg. 

/ Pour les fulgurances, il taut associer une prescription de clona- 
zepam (anticonvulsivant) per os debute a la dose de 0,030mg/kg/j 
et augmente progressivement jusqu'a 0,050 a 0,1 mg/kg/j. 
Attention, en intraveineux 1 mg = 1 mL, mais par voie orale 1 goutte 
= 0,1 mg. Exemple pour un enfant de 20 kg, commencer progres- 
sivement avec 0,6 mg/24 heures, soit 2 gouttes 3 fois par jour. 
/ En cas de mauvaise tolerance de ces traitements, et en parti- 
cular en cas de somnolence (qui peut disparaitre au bout des 
48 premieres heures), la gabapentine presente une alternative. 
/ La methode de neurostimulation transcutanee (TENS) est non 
invasive et d’une grande simplicity d'utilisation. Cet appareil fonc- 
tionne a I'aide de piles ; les electrodes sont posees sur la zone 
ou sur le trajet douloureux et conduisent un influx electrique 
dont la frequence et I’intensite sont modulables. Cette methode 
peut apporter un reel soulagement, mais son efficacite doit etre 
testee avec I'enfant. 

4. Melange equimolaire oxygene-protoxyde 
d'azote (MEOPA) 

/ Les effets cliniques : I'originalite du MEOPA reside dans I'asso- 
ciation d'une action anxiolytique, euphorisante (« gaz hilarant ») 
et d'un effet antalgique. L'etat de conscience est modifie (seda- 
tion consciente), le sujet reste vigil, reagit avec I'environnement 
et peut dialoguer avec I'entourage ; les perceptions sensorielles 
sont modifiees. La rapidite d'action (I'effet survient en 3 minutes) 
et la reversibility (en moins de 5 minutes) represented I'autre 
particularity de ce melange. 

/ Les effets indesirables sont rares et reversibles en quelques 
minutes : les nausees et vomissements sont sans incidence Clinique 
(les reflexes larynges sont presents), parfois une sedation plus 
profonde est observee, une sensation de malaise, une dysphorie 
peut etre retrouvee chez les sujets anxieux qui n'ont pas ete bien 
prepares. 

/ Modalites d'administration : I'autoadministration doit etre pri- 
vilegiee, mais elle n'est pas possible chez les enfants ages de 
moins de 4 ans. L'application du masque sur le visage de I'enfant 
induit chez certains une detresse majeure, neanmoins il ne faut 
pas appliquer le masque de force. Une difficulty notable consiste 
a lui faire accepter « spontanement » le masque ; sinon la 
contrainte physique induit une agitation qui ne pourra pas etre 
controlee par le MEOPA. L'obstacle est d'autant plus grand que 
I'enfant a deja eu des experiences « malheureuses » avec le 
masque. La presence des parents est souvent d'une aide tres 
precieuse pour limiter la detresse des plus petits. 

L'inhalation doit obligatoirement etre continue et d'une duree 
minimal de 3 minutes avant le debut de I'acte douloureux. Une 


verification constante de I'absence de fuite entre visage et 
masque doit etre effectuee. Une personne est generalement 
necessaire pour surveiller, controler l'inhalation et dialoguer avec 
I'enfant. II faut observer le patient en permanence, car un patient 
euphorique ou desoriente risque de faire une chute de la table 
d'examen. 

La preparation du patient est essentielle, les effets du MEOPA 
et la realisation du geste doivent etre expliques : description pre- 
cise des differentes phases du geste, des differentes sensations 
ressenties (distorsion des sons, fourmillements, reves, euphorie, 
pseudo-« ivresse »...), en restant le plus pres de la realite (« tu 
ne dormiras pas », « tu auras moins peur et moins mal »). L'inha- 
lation doit obligatoirement durer un minimum de 3 minutes sans 
fuite entre le masque et le visage. 

/ Les benefices de la methode sont nombreux : rapidite d'ac- 
tion, reversibility, tres grande security, jeune non necessaire, 
simplicity. Mais la puissance reste faible, 10 a 30 % d'echecs 
sont observes. II faut alors prescrire des produits plus puissants. 
Les enfants de moins de 3 ans ont des effets beaucoup moins 
marques. 

/ Les indications sont les gestes de courte duree (moins de 30 min) 
avec effraction cutanee : ponction lombaire, myelogramme, 
ponction veineuse, petite chirurgie, ablation de corps etrangers 
ou de drains, pansements, sondage vesical... 

/ Les contre-indications sont exceptionnelles : alteration de l'etat 
de conscience, traumatisme cranien non evalue, pneumothorax, 
accident de plongee, distension abdominale, traumatisme de la 
face, hypertension intracranienne. 

/ Association medicamenteuse : le risque de potentialisation par 
un psychotrope (benzodiazepines) ou un opioide est reel, mais 
parfois recherche (en cas d'echec du MEOPA seul). La puissance 
du MEOPA etant limitee, il faut associer, en cas d'effraction cuta- 
nee, une anesthesie locale avec la creme anesthesiante ou avec 
une infiltration pour les sutures cutanees, les ponctions lombaires, 
les myelogrammes. En cas d'administrations repetees (plus de 
10 jours consecutifs) ou de facteur de risque de carence en vita- 
mine B12, il faut verifier le taux serique de vitamine B12 et even- 
tuellement supplementer le patient (il existe un risque d'inacti- 
vation de la methionine synthetase en cas deposition prolongee 
avec le MEOPA). 


MIGRAINE DE L'ENFANT 

La migraine est la cephalee primaire la plus frequente chez I'en- 
fant. Elle touche 5 a 10 % d'entre eux. La cephalee est bilaterale, 
les crises sont plus courtes que celles de I'adulte, le sommeil est 
souvent reparateur. Beaucoup d'enfants presentent des tableaux 
mixtes associant migraine et cephalee de tension (moins intenses 
et de resolution spontanee), ce qui peut desorienter le praticien 
peu familier avec les cephalees de I'enfant. La majority des 
enfants arrivent a distinguer le « petit mal de tete » de la « grosse 
crise »; c'est sur cette derniere entite que doit porter I'analyse 
semiologique pour caracteriser la migraine. La cephalee est severe 
(I'enfant s'allonge) et associee selon les cas a des nausees, voire 
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a des vomissements, a une phono- ou a une photophobie. Des 
douleurs abdominales, des vertiges sont egalement souvent 
observes. Une paleur inaugurale est tres souvent retrouvee. 

Les facteurs declenchants (stimulation sensorielle, bruit chaleur, 
lumiere, odeurs, sport, hypoglycemie, transports, stress, contra- 
rietes...) sont a distinguer de la cause de la migraine, dont I'origine 
genetique et familiale est maintenant mieux connue. La migraine 
n'est pas une maladie psychologique, meme si souvent des facteurs 
declenchants de nature psychologique (emotions, contrarietes, 
pression scolaire...) sont regulierement retrouves. Le stress sco- 
laire, souvent generateur de crise, est frequemment mal inter- 
prets? par les enseignants et les parents. Beaucoup d'enfants 
presentant d'authentiques migraines regoivent de faux diagnos- 
tics de « sinusite », « trouble de la refraction de convergence », 
« gastro ». 

L'ibuprofene doit etre privilegie en traitement de crise et doit 
etre donne precocement, les voies rectale ou nasale seront utilisees 
en cas d'echec de la voie orale. On ne doit pas prescrire de medica- 
ment morphinique (faible ou fort) pour la crise migraineuse. Les 
traitements de fond non pharmacologiques (apprentissage de la 
relaxation, de I'autohypnose...) doivent etre privileges. ■ 


L’auteur declare n ’avoir aucun conflit d’interets 
conceniant les donnees publiees dam cet article. 
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MINI TEST DE LECTURE 


A/VRAI ou FAUX ? 


□ La posologie du paracetamol est la meme par voie 
orale et par voie rectale. 

B On ne peut pas donner de morphine orale a un enfant 
demoinsde8mois. 

0 Un enfant de 3 ans peut utiliser une pompe auto- 
controlee (mode PCA) delivrant de la morphine IV. 

□ L’echelle visuelle analogique est utilisable par des 
enfants de plus de 5-6 ans. 

0 Un enfant qui ne pleure pas n'est pas douloureux. 

□ La tachycardie est un effet secondaire de la morphine. 

□ Le prurit est un effet secondaire de la morphine. 

□ II faut attendrelO minutes d'inhalation pour que 
le MEOPA soit efficace. 

□ La prevalence de la migraine est de 10 % chez 
les enfants de 10 ans. 

Hi] La codeine doit etre prescrite en traitement de crise 
de la migraine. 


B/QCM 


1 / Quelle est la prevalence de la migraine 
chez I'enfant de plus de 5 ans ? 

□ 0 % ( pathologie observee uniquement chez I'adulte) 
B 1 a 3 % 0 3 a 5 % □5a10% 

2 / A partir de quel age un enfant peut evaluer 
I'intensite de sa douleur ? 

D2ans B4ans 06ans Q8ans 

3 / Jusqu'a quel age les solutions sucrees (saccharose 
ou glucose) sont efficaces pour controler la douleur 
des prelevements capillaires chez I'enfant ? 

Dlmois B 2 mois 03 mois □ 4 mois 

4/ Quelle est la posologie de l'ibuprofene chez I'enfant ? 

□ 3 fois 2 mg/kg/24 h B 3 fois 4 mg/kg/24 h 
0 3 fois 6 mg/kg/24 h □ 3 fois 10 mg/kg/24 h 

/ E : £9 / E "Z : Z0 / : IS / J 'A id ‘A ‘J 'J ‘A 'J 'J 'J : V : sssuoday J 


• Erratum 

Dans I'article de J.-C. Cornily, P.-Y. Pennec et J.-J. Blanc intitule « Pericardite aigue » et paru dans la rubrique References universitaires de La Revue du Praticien 
(Rev Prat 2007;57[19]:2159-64), la 3 e ligne de la legende de la figure 1 est erronee ; il fallait lire : « II existe un sous-decalage diffus du segment PR et un sus-decalage 
diffus du ST a concavite superieure ». 
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